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Цель. Предоставить результаты малоинвазивных желчеотводящих эндовмешательств у пациентов, 
категорически отказавшихся от радикальных, расширенных и паллиативных открытых операций, а также 
неоперабельных и инкурабельных пациентов с механической желтухой опухолевого генеза.

Материал и методы. Был проведен многоступенчатый диагностический процесс, цель которого за-
ключалась в окончательной верификации основного заболевания и определения его стадии. У 38 пациен-
тов с неоперабельными злокачественными новообразованиями гепатопанкреатодуоденобилиарной зоны, 
осложненными механической желтухой были выполнены малоинвазивные эндоскопические вмещатель-
ства: назобилиарное, чрезкожно-чрезпеченочное билиарное дренирование, эндопротезирование внепече-
ночных желчных протоков и электро-(фото)деструкция опухоли большого дуоденального сосочка.

Результаты и обсуждение. В отличие от пластических протезов, после применения металлических са-
морасширяюшихся протезов случаи их смещения, деформации, миграции и закупорки значительно умень-
шились. Установлено, что лучшие отдаленные результаты получены при выборе наиболее оптимального 
эндовмещательства, зависящие от качества его выполнения, в случаях применения металлических стентов 
у пациентов с низкой локализацией опухолевого процесса и меньшими размерами, меньшими сроками 
механической желтухи в анамнезе, без сопутствующих заболеваний и дисфункцией жизненноважных орга-
нов, у лиц среднего (40-50) и относительно пожилого (от 51 до 65) возраста.

Выводы. У пациентов категорически отказавшихся от радикальных, расширенных и паллиативных 
открытых операций, а также неоперабельных и инкурабельных пациентов методом выбора при механи-
ческой желтухе злокачественного генеза должны быть миниинвазивные эндоскопические и перкутанные 
желчеотводящие вмешательства. 

Ключевые слова: механическая желтуха, злокачественная опухоль, назобилиарное дренирование, эндопро-
тезирование холедоха, деструкция опухоли

Objective. To present the results of minimally invasive biliary endo-interventions in patients who categorically 
refused radical, extended and palliative open surgeries, as well as inoperable and incurable patients with obstructive 
jaundice of tumor origin.

Methods. A multi-stage diagnostic process with the aim of final verification of the underlying disease and 
determination of its stage has been carried out. In patients (n=38) with inoperable malignant neoplasms of the 
hepatopancreatoduodenobiliary zone complicated by obstructive jaundice, the minimally invasive endoscopic 
interventions were performed: nasobiliary, percutaneous-transhepatic biliary drainage, endoprosthetics of the 
extrahepatic bile ducts and electro- (photo) destruction of the large papilla.

Results. In contrast to plastic prostheses, after the use of metal self-expanding prostheses, the incidence of 
displacement, deformation, migration and blockages has significantly decreased. It was established that the best 
long-term results were obtained when choosing the most optimal endo-intervention, depending on the quality of its 
implementation, in cases of using metal stents in patients with a low localization of the tumor process and smaller 
sizes, a shorter anamnesis of obstructive jaundice, without concomitant diseases and dysfunction of vital organs, in 
persons of middle (40-50 yrs.) and relatively elderly (51-65 yrs) age.

Conclusion. In patients who categorically refused radical, vast and palliative open surgeries, as well as 
inoperable and incurable patients, minimally invasive endoscopic and percutaneous biliary interventions should be 
the method of choice for obstructive jaundice of malignant origin.

Keywords: obstructive jaundice, malignant tumor, nasobiliary drainage, arthroplasty of the common bile duct, 
tumor destruction
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Введение

Эндоскопические желчеотводящие вмеша-
тельства при неоперабельных и инкурабельных 
злокачественных опухолях гепатопанкреато-
дуоденальной (ГПД) зоны являются одним из 
методов, способствующих ликвидации желчной 
гипертензии и стабилизации состояния многих 
пациентов, и, как правило, становятся послед-
ним отягчающим обстоятельством для них. Эти 
паллиативные операции позволяют продлить 
жизнь, уменьшить страдания пациентов и 
улучшают качество их жизни [1-3]. При этом 
единственной альтернативой лечению явля-
ются малоинвазивные методы декомпрессии 
внепеченочных желчных путей (ВЖП) [3,4]. 
Однако у пациентов с механической желтухой 
(МЖ) злокачественного происхождения кли-
ника отягощается еще и течением основного 
заболевания. Нарастающая желчная интокси-
кация и постоянная интоксикация раковыми 
клетками требуют выполнения неотложных 
мер, направленных, прежде всего, на надежную 
декомпрессию ЖП [2, 5, 6]. 

По данным доступной литературы, опу-
холевый морфогенез развития МЖ выявлятся 
примерно у 45-65% пациентов, особенно часто 
у лиц пожилого и старческого возраста [7-11]. 
При этом основные причины, приводящие 
к блоку оттока желчи из печени, делятся на 
3 группы: а) первичные опухоли ГПД зоны, 
особенно у ворот печени, находящиеся в непо-
средственной близости от магистральных ВЖП 
и сдавливаюшие последние – опухоль Klatskin, 
метастазы рака в печень, или увеличивающиеся 
метастатические лимфатические узлы гастроду-
оденальной связки; б) злокачественные опухоли 
самих ЖП – интра- и экстрагепатических, в 
том числе рак большого дуоденального сосочка 
(БДС) (20%), рак желчного пузыря (около 15%), 
опухолевое поражение поджелудочной железы 
(ПЖ) (47%), в частности ее головки, иногда 
и тела [12, 13]. Развитие МЖ свидетельствует 
прежде всего, о больших размерах опухоли, ее 
значительной распространенности, о появлении 
других, не менее грозных осложнений (асцит, 
варикозная болезнь дистальной части пищево-
да) и тяжелых сопутствующих заболеваний со 
стороны сердечно-сосудистой, дыхательной, 
мочевыделительной систем, сопровождающихся 
значительной дисфункцией жизненно важных 
органов и систем. Однако у некоторой части па-
циентов после успешного малоинвазивного раз-
решения билиарной обструкции (компрессии), 
несмотря на наличие МЖ, других осложнений 
и сопутствующих заболеваний и возрастных 
противопоказаний, все-таки удается выполнить 

радикальное удаление опухоли или резекцию 
органа-носителя. Частота последних операций 
у этих пациентов варьирует в пределах всего 
2-5%. Предпочтение отдается паллиативным 
операциям – эндобилиарным и интрадуоде-
нальным, малоинвазивным и шунтирующим 
(открытым, лапароскопическим, роботическим) 
[14, 15]. 

Длительный билиарный блок опухолевой 
природы приводит к прогрессирующим и 
динамически нарастающим необратимым из-
менениям паренхимы печени и вторичному 
портальному циррозу печени [17, 18]. При этом 
не только большие радикальные, но и пал-
лиативные открытые или лапароскопические 
операции ввиду развития грозных осложнений 
(острой печеночной, печеночно-почечной 
недостаточности, гнойного холангита и др.), 
сопровождаются высокой смертностью [19, 
20]. Вышеуказанные положения подчеркивают 
актуальность работ, изучающих выявление 
факторов, приводящих к неблагоприятным 
исходам при малоинвазивных желчеотводящих 
эндовмешательствах.

По данным литературы, примерно 15-20% 
пациентов с МЖ злокачественной природы 
оперируются. Около половины из последних 
подвергаются радикальным операциям. В 
остальных случаях выполняются шунтирующие 
(билиодигестивные анастомозы) и дренирую-
щие операции (холецистостомия). В инопера-
бельных и инкурабельных случаях (до 70-75%) 
предпочтение отдается малоинвазивным эндо-
скопическим методикам [1, 2, 7, 12]. 

Цель. Предоставить результаты малоин-
вазивных желчеотводящих эндовмешательств 
у пациентов, категорически отказавшихся от 
радикальных, расширенных и паллиативных 
открытых операций, а также неоперабельных 
и инкурабельных пациентов с механической 
желтухой опухолевого генеза.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ данных 
38 пациентов с МЖ злокачественного генеза в 
возрасте от 37 до 81 года (медиана – 62,6±4,9), 
поступивших в Военный госпиталь ГВМУ СГБ 
Азербайджанской Республики в 2014-2020 гг. 
Распределение пациентов по полу и возрасту 
представлено в таблице 1.

Среди пациентов преобладали лица в воз-
расте старше 61 года. Ранее открытые операции 
на желчных путях перенесли 5 (13,2%), лапаро-
скопические – 7 (18,4%) пациентов.

При поступлении в стационар после ос-
мотра, сбора анамнеза и проведения рутинных 
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клинико-лабораторных исследований были 
выполнены специальные визуализационные 
исследования с целью установки клинического, 
патогистологического и иммуногистохимиче-
ского диагноза, уточнения стадии опухолевого 
процесса и выбора метода и объема хирургиче-
ской (лечебной) тактики, а также определения 
возможности (вероятности) развития осложне-
ний и прогноза заболевания.

 При поступлении пациентов главными 
симптомами были следующие: желтуха (38; 
100%), боли в верхнем отделе брюшной полости, 
чаще всего в правом подреберье, собственно в 
эпигастральной области, опоясывающие боли  
(11; 28,9%), интоксикация (17; 44,7%) и сеп-
сис (12; 31,6%), асцит (12; 31,6%), ахолия (5; 
13,2%), холангит (4; 10,5%) и симптом Курвуазье  
(3; 7,9%). Так, при осмотре кожных покровов, 
слизистых оболочек и коньюктивы желтуха вы-
явлена во всех 38 случаях. Жалобы на боли в 
верхних отделах живота до появления желтухи 
предъявляли 31 (81,6%) пациент. Также встре-
чались другие субъективные симптомы: общий 
дискомфорт (35; 92,1%), пищеварительный 
дискомфорт – (27; 71,05%), вздутие живота 
(22; 57,9%), запоры (19; 50,0%), одышка  
(17; 44,4%) и др. Высокая температура (39,5°С и 

выше) была у 27 пациентов (71,5%), аритмия – у 
24 (63,2%), тахикардия – у 17 (47,4%), брадикар-
дия – у 11 пациентов (28,9%). При этом выра-
женность симптоматики МЖ соответствовала ее 
продолжительности, т.к. основные холестатиче-
ские показатели (уровень билирубина, щелочной 
фосфотазы, трансаминаз) скоррелировались 
градациями по шкале Метавир при эластографии 
печени. Основные клинико-инструментальные 
характеристики заболевания на момент госпи-
тализации приведены в таблице 2.

Таким образом, у поступающих в клинику 
пациентов с МЖ ведущим клинико-инстру-
ментальным симптомом явилась обструктивная 
или компрессионная желтуха, сочетающаяся с 
холангитом, синдромом Курвуазье, асцитом, 
портальной гипертензией с и без варикозного 
расширения дистальной трети пищевода и др. 

После выполнения многоступенчатой про-
граммы диагностического процесса с примене-
нием визуализационных методов (УЗИ брюшной 
полости, эластография печени и селезенки, 
двойная контрастная абдоминальная КТ, КТ 
грудной полости, абдоминальная МРТ, МРТ-
ХПГ, эндоскопическое чрездуоденальное и/или 
чрезбилиарная ЭУС, ПЭТ) были установлены 
нозологические единицы, указанные в таблице 3. 

Таблица 2
Клинико-инструментальные признаки у пациентов с механической желтухой опухолевой природы

Таблица 3
Причины механической желтухи

Возраст пациентов (годы) 20–40 41–60 61 и старше
мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

Число пациентов,  n (%) - 1 (2,6%)  5 (13,2%)  10  (26,3%) 9 (23,7%) 13 (34,2%)

Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту (n=38)

Признаки n (%)
Обструктивная (компрессионная)  желтуха 38 (100)
Холангит 4 (10,5)
Фиброз и цирроз печени 27 (74,4)
Асцит 12 (31,6)
Портальная гипертензия с и без варикозной болезни пищевода 9 (23,7)
Конкременты в желчном пузыре/желчных протоках  2 (5,2)

Причины МЖ n 
Рак БДС 12 (31,6%)
Опухоли поджелудочной железы (головки,  головки и тела)   8 (21,05%)
Холангиокарцинома печени 6 (15,8%)
Холангиокарцинома печени + рак БДС 1 (2,6%)
Опухоль Klatskin 3 (7,9%)
Рак БДС + желчнокаменная болезнь 1 (2,6%)
Периампулярный рак 1 (2,6%)
Метастатические опухоли перихоледохеальной зоны 7 (18,4%)
Рак желчного пузыря,  желчных протоков 4 (10,5%)
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После установки визуализационных диа-
гнозов, определения стадии опухолевого 
процесса и их гистологической, иммуногисто-
химической верификации были выполнены сле-
дующие мини-инвазивные эндохирургические 
вмещательства (таблица 4). 

Назобилиарное дренирование (НБД) желч-
ных протоков осуществлено с целью декомпрес-
сии наружных желчных протоков и их лаважа 
при наличии, развитии и нарастании гнойного 
холангита. При этом использовали длинные по-
лиэтиленовые НБ-катетеры размерами 5-7 F с 
множественными боковыми отверстиями и pig 
tail («поросячий хвост») в дистальной части. Как 
правило, НБД хорошо переносятся пациентами, 
катетер может быть оставлен на срок до одного 
месяца и дольше, до надежного и полного устра-
нения холангита и МЖ [16, 17]. Однако из-за 
сложности, чаще невозможности выполнения 
данной техники высококвалифицированными 
специалистами при высоких опухолях (у ворот 
печени, в зоне бифуркации печеночных прото-
ков и при поражении внутрипеченочных желч-
ных протоков) ее можно заменить перкутанным 
дренированием внутрипеченочных желчных 
протоков. Успех обеих методик билиарного 
дренирования зависит от стадии основного за-
болевания, степени сдавления (обструкции) 
желчных протоков, продолжительности МЖ, 

возраста пациента, сопутствующих заболеваний, 
дисфункций наиболее важных органов.

Эндоскопические методы коррекции МЖ 
опухолевого происхождения нами применены 
после выполнения стандартной ЭРХПГ. При 
этом уточнены степень обструкции/компрессии 
ВЖП и состояние протоков ПЖ, локализация и 
протяженность участка с желчной (дуоденаль-
ной) непроходимостью. 

Эндопротезирование осуществлено с це-
лью постоянной паллиативной декомпрессии 
билиарного дерева у пациентов с опухолевым 
поражением ВЖП, опухолями головки, головки 
и тела ПЖ, у иноперабельных и инкурабельных 
пациентов. Эндопротез установлен только при 
отсутствии холангита или после его ликвида-
ции (стихания), также после частичного или 
полного устранения МЖ (рисунки 1 и 2). Оно 
эффективно почти в 90% случаев терминаль-
ных опухолей холедоха, при опухолях ПЖ и 
дистальной части желудка и ДПК. Высокая их 
локализация, особенно у ворот печени, в том 
числе опухоли Klatskin, значительно затрудняет 
выполнение данной техники [12]. Мы, как и 
многие авторы, отдали предпочтение металли-
ческим саморасправляющимся эндопротезам 
или же протезам с пластиковым покрытием. В 
некоторых случаях использовали эндопротезы, 
изготовленные из термопластичного полимера. 

Таблица 4 
Малоинвазивные вмешательства, выполненные у пациентов  

с синдромом механической желтухи опухолевого генеза
Малоинвазивные вмешательства n 

Диагностическая ЭРХПГ 6 (15,8%)
ЭПСТ 7 (18,4%)
ЭПСТ с назобилиарным дренированием 4 (10,5%)
Стентирование холедоха 16 (42,1%)
Стентирование холедоха и дуоденума 2 (5,3%)
Деструкция опухолей БДС 5 (13,2%)
ЧКЧП дренирование 3 (7,9%)

Рис. 1. Рентгенологический вид металлического эндопртеза после установки.
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Процедуры эндопротезирования протекали 
гладко, пациенты переносили хорошо. Наблю-
дение пациентов в течение минимум 1 суток по-
сле эндопротезирования и введение β лактамаз-
ных антибиотиков широкого спектра действия 
и метронидазола в течение 2-3 суток считали 
обязательными. Питание рекомендовано на 
следующий день после процедуры. В случае 
закупорки или миграции (значительном сме-
щении или деформации пластических стентов 
без функционирования) протеза его заменили 
у 6 пациентов, причем у 2 пациентов – случаях 
дважды, у одного – трижды. 

Из-за частого выпадения протеза при опу-
холях БДС мы предпочли проведение электро- 
или лазерной деструкции под эндоскопическим 
контролем у 5 пациентов. 3 пациента отказались 
от данной методики. Другие авторы также ис-
ползуют альтернативные методы коагуляции: 
аргоно-плазменный и криодеструкцию. Эти 
методы применяются либо самостоятельно, 
либо этапно перед эндопротезированием.

Наружное чрескожное чреспеченочное дре-
нирование (ЧКЧПД) желчных протоков нами 
применено с целью устранения холангита и МЖ 
при опухолях высокой локализации и опухолях 
печени у 3 пациентов. Показаниями к данной 
технике являлись следующие: а) невозможность 
проведения катетера ниже опухоли, б) невоз-
можность дренирование обоих печеночных 
протоков, в) внутрипеченочная обструкция 
начальной части протоков, с) массивное по-
ражение внутрипеченочных протоков. У этих 
пациентов с целью поддержания желчного го-
меостаза целесообразно введение желчи через 
назогастральный зонд [17, 18]. К недостатком 
данной техники относятся желчеистечение, 
внутрибрюшное кровотечение, гемобилия и др. 
из-за повреждения печени и внутрипеченочных 
трубчатых структур и др. 

Результаты и их обсуждение

В раннем послеоперационном периоде 
преобладали явления острого панкреатита, 
гнойного холангита, симптомы общей ин-
токсикации и сепсиса. Осложнения, как пра-
вило, развивались у тяжелых пациентов и у 
пациентов старше 60 лет, особенно у которых 
МЖ, холангит или печеночная недостаточ-
ность существовали продолжительно. Иногда 
встречались сочетанные осложнения, например 
стойкий холангит с пневмонией. Отдаленные 
результаты малоинвазивного лечения были про-
слежены у 29 пациентов в срок от 1,5 до 3 лет. 
7 пациентов умерли в течении до одного года 
от сопутствующих заболеваний и/или ослож-
нений опухолевого процесса. Под хорошими 
отдаленными результатами подразумевали, 
прежде всего, улучшение качества жизни и 
восстановление трудоспособности, невозоб-
новление клинических признаков холангита и/
или МЖ, длительность ремиссии, отсутствие 
билиарного цирроза печени и рецидива МЖ. 
В течение среднего периода наблюдения, за 
17,1 месяца, МЖ развилась у 7, холангит – у 2 
пациентов. Средние сроки возникновения этих 
осложнений составили 12,7±5,6, билиарного 
цирроза – 17,0±8,9 месяца. Неудовлетворитель-
ные результаты встречались у тех пациентов, 
у которых выявлены технические проблемы в 
ранние и поздние сроки, такие как, миграция, 
смещение или деформация пластического 
стента, его закупорка, которые требовали 
удаления и рестентирования. При этом была 
установлена статистически достоверная связь 
между неудовлетворительными результатами 
малоинвазивных эндоопераций и длительно-
стью МЖ и/или наличие (р<0,05), кроме того 
выбором выполненных эндохирургических и 
перкутанных вмешательств (р<0,01) (табл. 5). 

Рис.2. Эндоскопическая картина металлического протеза со стороны ДПК и на просвете холедоха.
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Неудовлетворительные результаты значительно 
преобладали у тяжелых пациентов старше 60 
лет и у пациентов с продолжительной МЖ и 
гнойным холангитом, осложненным сепсисом.

В исследуемых случаях у пациентов, пере-
несших малоинвазивные вмешательства, не-
удовлетворительные результаты преобладали 
при продолжительной обтурации/компрессии 
внепеченочных желчных протоков, особенно у 
пациентов пожилого и старческого возраста с 
сопутствующими заболеваниями и дисфункцией 
жизненно важных органов. Ретроспективный 
анализ выполненных в клинике малоинвазивных 
эндоопераций ГПД зоны и желчеотводящих 
процедур показал, что неудовлетворительных 
результатов было меньше при стентировании 
холедоха и дуоденума металлическими проте-
зами, чем пластическими, что связано с малой 
встречаемостью смещения, миграции и окклю-
зии/сдавлении опухолью металлических стентов. 
Также у пациентов с ранними послеоперацион-
ными септическими осложнениями (острый пан-
креатит, гнойный холангит) часто встречались 
неудовлетворительные отдаленные результаты 
эндоскопических процедур. Выявлена также 
прямая зависимость отдаленных результатов 
от возраста (р<0,05), продолжительности МЖ 
(р<0,001), наличии сопутствующих заболеваний 
(р<0,001) и дисфункции жизненно важных ор-
ганов (р<0,001). Мы согласны с Тилемисовым 
С.О. и др. (2016) в том, что своевременное при-
менении малоинвазивных методов декомпрессии 
желчных путей предотвращает частоту таких 
грозных осложнений, как гнойный холангит, 
сепсис и острая печеночная недостаточность. 

Обобщая наши результаты с данными ли-
тературы последних лет, мы пришли к выводу, 
что неблагоприятные отдаленные результаты 
зависят от размеров и локализации опухолей, 
степени и продолжительности обструкции/сдав-
ления ими желчных путей, сопутствующих забо-
леваний функциональных систем, дисфункции 
жизненно важных органов, типа используемых 
протезов, выбора наиболее нужного эндовмеша-
тельства и качества его выполнения [9, 21-24]. 
Лучшие отдаленные результаты нами получены 
в случаях применения металлических стентов, у 
пациентов с низкой локализацией опухолевого 
процесса и меньшими размерами, меньшими 
сроками МЖ в анамнезе, без сопутствующих 
заболеваний и дисфункции жизненно важных 

органов, у лиц среднего (40-50) и относительно 
пожилого (от 51 до 65) возраста.

Таким образом, обструкция или сдавление 
желчных протоков опухолевого генеза остаются 
сложными проблемами клинической онкохи-
рургии, в частности инвазивной и лечебной 
эндоскопий. Высокая встречаемость поздних 
обращений, диагностика процесса в поздней 
стадии (иноперабельность, инкурабельность) 
значительно повышают частоту выполнения 
паллиативных желчеотводящих малоинвазив-
ных эндоопераций, успехи которых зависят от 
размеров и локализации опухолей, степени и 
продолжительности обструкции/сдавления ими 
желчных путей, тяжести основного и сопут-
ствующих заболеваний, дисфункции жизненно 
важных органов, типа используемых протезов, 
выбора наиболее необходимого эндовмешатель-
ства и качества его выполнения. 

Заключение

Механическая желтуха опухолевого генеза 
должна ликвидироваться как можно скорее в 
ранние сроки после ее начала с целью предот-
вращения угрожающих жизни осложнений –  
холангита, сепсиса и острой печеночной дис-
функции

У неоперабельных и инкурабельных па-
циентов, а также у пациентов, категорически 
отказавшихся от радикальных, расширенных 
и паллиативных открытых операций, при ме-
ханической желтухе злокачественного генеза 
методом выбора являются малоинвазивные эн-
доскопические и перкутанные желчеотводящие 
вмешательства.

Внедрение малоинвазивных желчеотво-
дящих операций при механической желтухе 
опухолевого генеза позволило снизить частоту 
тяжелых осложнений, улучшить качество жизни 
пациентов.

Этическое разрешение

Научная работа рассмотрена,  одобрена и 
получено разрешение к ее выполнению и печа-
ти на заседании этико-контрольной комиссии 
Главного военно-медицинского управления 
Службы Государственной Безопасности Азер-
байджанской Республики (9 апреля 2021 г.,  
протокол № 4).

Таблица 5 
Отдаленные результаты мини-инвазивного лечения механической желтухи

Виды вмешательства Исход (n=29) Летальность
Хороший Неудовлетворительный

Миниинвазивные эндооперации 11 (28,9%) 18 (47,4%) 6 (15,8%)
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